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Kiểm soát mất máu trong phẫu thuật cắt gan có ảnh hưởng đến kết cục lâm sàng. Chiến lược duy trì áp lực 

tĩnh mạch trung tâm (CVP) thấp được áp dụng nhằm giảm chảy máu qua giảm áp lực thủy tĩnh tại xoang gan. 

Bài tổng quan hệ thống hóa các phương pháp hạ CVP để kiểm soát mất máu trong phẫu thuật cắt gan. Tổng 

quan mô tả qua tra cứu PubMed/MEDLINE đến tháng 2/2026. Từ khóa: CVP thấp, cắt gan, mất máu. Các biện 

pháp hạ CVP chia thành hai nhóm. Nhóm thiếu dịch tuyệt đối (hạn chế dịch, lợi niệu, trích máu giảm thể tích) 

đạt CVP đích nhanh, giảm mất máu hiệu quả nhưng có thể kéo dài thời gian nằm viện. Nhóm tái phân bố dịch 

bằng thuốc giãn mạch đạt tỷ lệ thành công 85 - 92%; Milrinone có vẻ ưu thế hơn Nitroglycerin nhờ tác dụng 

kép giãn mạch- trợ tim. Điều chỉnh thông khí giảm CVP tốt nhưng cần tránh gây ưu thán làm giãn mạch gan.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Gan là cơ quan giàu mạch máu (chứa từ 
10 - 15% tổng thể tích tuần hoàn) và có lưu 
lượng tưới máu lớn (khoảng 20% đến 25% 
cung lượng tim). Thêm vào đó, hệ thống tĩnh 
mạch gan có thành mỏng, các tĩnh mạch xoang 
gan gần như không có khả năng co thắt để cầm 
máu. Các nguyên nhân này làm cho hiện tượng 
chảy máu trở nên tương đối phổ biến và là một 
thách thức lớn trong suốt quá trình thực hiện 
phẫu thuật cắt nhu mô gan.

Lượng máu mất trong mổ đã được xác định 
là những yếu tố tiên lượng độc lập quan trọng 
đối với các kết cục lâm sàng xấu về ngắn hạn 
và dài hạn của bệnh nhân. Trong ngắn hạn, 

mất máu không chỉ ảnh hưởng đến tưới máu 
cơ quan, mà còn dẫn đến việc tốn thời gian để 
cầm máu và phải thực hiện các nghiệm pháp 
làm giảm tưới máu gan (như nghiệm pháp 
Pringle), từ đó kéo dài thời gian thiếu máu gan, 
và tăng mức độ suy gan sau mổ. Jarnagin và 
cộng sự nghiên cứu 1.803 ca cắt gan, đã khẳng 
định một trong hai yếu tố tiên lượng độc lập duy 
nhất có mối liên quan trực tiếp với tỷ lệ biến 
chứng nặng và tử vong trong vòng 30 ngày sau 
mổ.1 Bên cạnh ảnh hưởng cấp tính, truyền các 
chế phẩm máu đồng loài để bù đắp lượng thể 
tích tuần hoàn khi chảy máu cũng gây ra các rối 
loạn điều hòa miễn dịch liên quan đến truyền 
máu (transfusion-related immunomodulation 
- TRIM).2 Hệ quả là làm gia tăng tỷ lệ nhiễm 
trùng vết mổ, viêm phổi và nhiễm khuẩn huyết, 
giảm tỷ lệ sống còn và xa hơn nữa là gây tăng 
tỷ lệ tái phát.3
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Vì vậy, cố gắng chung của các bác sĩ phẫu 
thuật và gây mê là làm thế nào để có thể giảm 
được lượng máu mất trong mổ cắt gan. Xem 
xét trong y văn, về ngoại khoa, kiểm soát dòng 
máu vào bằng kẹp cuống gan, dùng các loại 
dao hiện đại cầm máu diện cắt, hay sử dụng 
các loại keo chuyên dụng cầm máu bề mặt 
diện cắt đều từng được mô tả. Về gây mê hồi 
sức, có thể giảm máu truyền đồng loại bằng 
hòa loãng máu đẳng thể tích, hoặc tăng sức 
bền của cục máu đông bằng chống tiêu sợi 
huyết.4 Trong khi các biện pháp ngoại khoa chỉ 
kiểm soát được dòng máu vào và các liệu pháp 
huyết học chỉ mang tính chất hỗ trợ, nghiệm 
pháp duy trì áp lực tĩnh mạch trung tâm thấp 
tác động trực tiếp vào cơ chế huyết động vi 
tuần hoàn bằng cách chủ động làm giảm áp 
lực thủy tĩnh trong các xoang gan và tĩnh mạch 
gan để giảm hiện tượng mất máu. Nhiều thử 
nghiệm lâm sàng đã chứng minh rằng, so với 
các phương án tiếp cận đơn độc khác, duy trì 
áp lực tĩnh mạch trung tâm thấp không chỉ làm 
giảm thể tích máu mất thô một cách có ý nghĩa 
thống kê mà còn tạo ra một trường mổ khô 
ráo, giúp phẫu thuật viên phẫu tích, bóc tách 
chính xác hơn, từ đó giảm tỷ lệ tổn thương các 
cấu trúc mạch máu lớn và tối ưu hóa thời gian 
phẫu thuật.5

Từ những nhận xét ban đầu chung là hạ CVP 
có thể giúp hạn chế mất máu trong ghép gan. 
Nhiều kỹ thuật để đạt được mục đích chung 
này đã được đề cập như: biện pháp hạn chế 
dịch, sử dụng lợi tiểu, can thiệp dược lý bằng 
thuốc vận mạch cho đến điều chỉnh cơ học 
thông khí. Tuy nhiên, áp dụng các biện pháp 
trên lâm sàng vẫn còn tồn tại một số quan ngại 
như gia tăng nguy cơ thuyên tắc khí qua các 
tĩnh mạch gan bị tổn thương, hay gia tăng tỷ lệ 
tổn thương tạng (gan, thận, thần kinh) cấp sau 
phẫu thuật.5,6 Chúng tôi thực hiện bài tổng quan 
này nhằm xem xét, nhìn nhận lại các ưu nhược 
điểm, cũng như phân tích các bằng chứng áp 

dụng thực tế của từng phương pháp hạ áp lực 
tĩnh mạch trung tâm cụ thể trong phẫu thuật cắt 
gan hiện nay.

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN
1. Phương pháp 

Các bài báo được tra cứu từ cơ sở dữ liệu 
PubMed/MEDLINE, lựa chọn các bài xuất bản 
bằng tiếng Anh, từ khi khởi tạo cơ sở dữ liệu 
cho đến hết tháng 2 năm 2026. Cú pháp hoàn 
chỉnh: (“Central Venous Pressure”[Mesh] OR 
“low central venous pressure” OR “controlled 
low central venous pressure” OR “low CVP”OR 
“CVP reduction” OR “central venous pressure”) 
AND (“Hepatectomy”[Mesh] OR hepatectomy 
OR “partial hepatectomy” OR “major 
hepatectomy” OR “laparoscopic hepatectomy” 
OR “liver resection” OR “hepatic resection” OR 
“hepatic surgery” OR “liver surgery” OR “liver 
transection”) AND (“Blood Loss, Surgical”[Mesh] 
OR “blood loss” OR “intraoperative blood loss” 
OR bleeding OR hemorrhage OR haemorrhage 
OR “blood transfusion” OR transfusion). 

Từ các kết quả tìm được chỉ chọn lọc, thử 
nghiệm lâm sàng có hoặc không có ngẫu nhiên 
có đối chứng, nghiên cứu quan sát tiến cứu 
hoặc hồi cứu có nhóm chứng. Các bài báo 
thỏa mãn điều kiện được đọc lại toàn văn để 
lựa chọn ra các bài báo thuộc chủ đề nghiên 
cứu, đảm bảo phải mô tả rõ ràng biện pháp 
can thiệp để hạ CVP (như hạn chế dịch truyền, 
dùng thuốc lợi tiểu, sử dụng thuốc vận mạch/
giãn mạch hoặc điều chỉnh thông khí cơ học) và 
báo cáo cụ thể về lượng máu mất, tỷ lệ truyền 
máu hoặc các biến chứng chu phẫu liên quan 
(suy thận cấp, thuyên tắc khí). Dữ liệu từ các 
tài liệu đạt tiêu chuẩn cuối cùng được tổng hợp 
và phân tích để tập trung trả lời cho câu hỏi về 
cách thức tiến hành, ưu nhược điểm, các vấn 
đề cần lưu ý khi sử dụng các biện pháp khác 
nhau để duy trì CVP thấp nhằm giảm mất máu 
trong quá trình cắt gan. 
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Sơ đồ 1. Sơ đồ phương pháp nghiên cứu
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2. Nội dung 

Được mô tả lần đầu từ những quan sát 
những năm 1990, và được nghiên cứu đầu tiên 
từ của Wang và cộng sự 2006, nghiệm pháp 
duy trì CVP thấp đã được chứng minh là giúp 
giảm mất máu trong cắt gan.1,7 Dù có sự khác 
biệt nhỏ trong ngưỡng CVP sử dụng ( Wang 
duy trì CVP 2 - 4 mmHg, Lin cho rằng CVP tối 
ưu nên từ 2 - 3,2 mmHg, các tác giả khác hầu 
hết lấy đích CVP < 5 mmHg), nhưng các nghiên 
cứu đều đồng thuận là giảm CVP giúp làm giảm 
mất máu, tạo ra phẫu trường sạch hơn cho phẫu 
thuật viên làm việc, và không gây tăng tỷ lệ biến 
chứng thường được lo ngại như suy thận, hoặc 
tắc mạch khí.7-11 Giảm CVP cũng được chứng 
minh là có thể gây tăng men gan thoáng qua 
trong thời kì hậu phẫu sớm.8,12 Nhưng lại không 
làm tăng tỷ lệ suy gan kéo dài ở những nghiên 
cứu có cỡ mẫu lớn.6,13 Chỉ có duy nhất tác giả 
Jongerious cho rằng chiến lược điều trị huyết 
động theo đích duy trì CVP 7 +/- 3 mmHg không 
thay đổi số lượng máu mất và nhu cầu truyền 
máu cho bệnh nhân.14 CVP bắt đầu được hạ 
khi bắt đầu cắt nhu mô gan và sử dụng nghiệm 
pháp khôi phục thể tích tuần hoàn sau khi cầm 
máu diện cắt gan kết thúc.1,6,12,15 Các nghiên 
cứu về chủ đề này tập trung vào vấn đề mất 
máu trong cắt gan lớn “major liver resection” và 
loại trừ những bệnh nhân có suy gan nặng ra 
khỏi nghiên cứu. Với phương thức này, mặc dù 
men gan có thể tăng thoáng qua trong 24 - 48 
giờ đầu hậu phẫu, nhưng không thấy có tăng 
tủy lệ suy gan thực sự sau mổ.

Để điều chỉnh CVP, các tác giả có thể kết 
hợp cùng lúc nhiều biện pháp: hạn chế truyền 
dịch kết hợp với lợi tiểu, hạn chế truyền dịch kết 
hợp điều chỉnh thông khí, hay hạn chế truyền 
dịch kết hợp với dùng các thuốc giãn mạch, 
hoặc tất cả các biện pháp cùng lúc. Có thể 
chia các biện pháp theo các cơ chế: giữ cho 
bệnh nhân thiếu dịch tuyệt đối (bằng cách hạn 
chế dịch truyền, dùng lợi tiểu, hoặc thậm chí 

dùng trích máu giảm thể tích), và sử dụng các 
biện pháp để tái phân bố dịch (dùng các thuốc 
giãn mạch), và thay đổi CVP bằng cơ học (điều 
chỉnh thông số của thông khí áp lực dương). 

Nhóm điều chỉnh CVP bằng cách gây ra 
tình trạng thiếu dịch tuyệt đối 

Zatloukal và cộng sự (2017) sử dụng 
phác đồ hạn chế dịch tuyệt đối, với nhóm can 
thiệp chỉ truyền 1 mL/kg/giờ và sử dụng thêm 
furosemid nếu CVP vẫn chưa đạt đích dưới 
5 mmHg.13 Wang và cộng sự giới hạn lượng 
dịch truyền vào dưới 75 mL/giờ , kết hợp 
Furosemide liều 10 - 20 mg nhằm đưa CVP 
về 2 - 4 mmHg.16 Lapisatepun đã tiến hành rút 
bớt một lượng máu toàn phần thực tế từ 7 - 10 
mL/kg ngay sau khởi mê duy trì CVP liên tục 
dưới 5 mmHg.12

Kết quả nghiên cứu của Wang ghi nhận tổng 
lượng máu mất trong mổ ở nhóm hạ CVP giảm 
xuống rõ rệt, chỉ còn 903,9 ± 180,8 mL so với 
mức 2329,4 ± 2538,4 mL ở nhóm chứng (p < 
0,01). Chỉ tính riêng thì cắt nhu mô gan cũng 
được giảm đáng kể ở mức 672,4 ± 429,9 mL 
so với 1662,6 ± 1932,1 mL so với nhóm không 
kiểm soát dịch (p < 0,01).16 Lapisatepun cũng 
chỉ ra lượng máu mất thì cắt gan ở nhóm trích 
máu giảm thể tích trung vị là 300 mL , thấp hơn 
có ý nghĩa thống kê so với mức 500 mL của 
nhóm hạn chế dịch đơn thuần (p = 0,02). 12

Các kỹ thuật này đều cho thấy khả năng 
đạt được CVP đích thành công cao và nhanh 
chóng, đặc biệt là với phương pháp trích máu 
giảm thể tích. Lapisatepun (2026) khẳng định 
nhóm trích máu c hỉ mất thời gian trung vị là 
50 phút để đạt được CVP dưới 5 mmHg, trong 
khi nhóm chứng áp dụng phác đồ hạn chế dịch 
phối hợp thuốc giãn mạch/lợi niệu phải mất tới 
trung vị 107,5 phút mới đạt được mức áp lực 
tương đương (p = 0,01).12 Tính khả thi và hiệu 
lực mạnh mẽ này giải thích lý do vì sao cơ chế 
thiếu dịch tuyệt đối được nhiều trung tâm phẫu 
thuật gan ưu chuộng trong giai đoạn đầu.



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

90 TCNCYH 204 (07) - 2026

Mặc dù các nghiên cứu này không chỉ ra 
việc tăng các biến chứng như tăng lactat, tắc 
mạch khí hay tăng suy thận, hoặc tỷ lệ tắc 
mạch hậu phẫu. Tuy nhiên, trong nghiên cứu 
của Zatloukal, nhóm hạn chế dịch nghiêm ngặt 
có thời gian nằm viện kéo tới 10 ngày cao hơn 
so với nhóm hạn chế dịch ít hơn 8 ngày, liều 
noradrenalin cần sử dụng để duy trì huyết động 
cũng cao hơn so với nhóm chứng (p < 0,05). 

Nhóm giảm CVP bằng cách sử dụng 
thuốc giãn mạch dẫn đến tái phân bố dịch

Phổ biến gồm Nitroglycerin, Milrinone. Cơ 
chế là tạo ra trạng thái giảm thể tích tuần hoàn 
tương đối bằng cách làm giãn hệ thống mạch 
ngoại vi và mạch tạng từ đó làm sụt giảm lưu 
lượng máu tĩnh mạch đổ về tim phải, kéo hạ 
áp lực tại diện cắt gan một cách chủ động mà 
không làm hao hụt tổng thể tích tuần hoàn thực 
tế của cơ thể.

Ưu điểm của các thuốc này là có thời gian 
khởi phát tác dụng nhanh, có thể dùng theo 
cách dò liều, và có thời gian bán thải ngắn. Do 
vậy, thuốc được kỳ vọng là có thể làm giảm 
CVP nhanh chóng và có thể dừng thuốc để 
kết thúc tác dụng nhanh chóng khi cần thiết. 
Tỷ lệ đạt CVP đích thành công ở các nhóm 
giãn mạch thuần túy được ghi nhận rất cao, 
dao động từ 85% đến 92% số ca phẫu thuật 
trong vòng 15 đến 30 phút sau khi khởi động 
đường truyền.17 Tuy nhiên, sử dụng các thuốc 
giãn mạch có thể liên quan đến việc cần tăng 
liều noradrenalin cần dùng để duy trì huyết áp 
trung bình trên 60 mmHg.

Hiệu quả kiểm soát phẫu trường và giảm 
thiểu lượng máu mất chu phẫu của nhóm thuốc 
giãn mạch được ghi nhận với những kết quả 
khá thuyết phục. Nghiên cứu của Wang hạ CVP 
bằng thuốc giãn mạch giúp giảm tổng lượng 
máu mất trong mổ xuống còn 903,9 ± 180,8 
mL so với mức 2329,4 ± 2538,4 mL ở nhóm 
chứng (p < 0,01%).16 Dữ liệu thử nghiệm RCT 

của Yang và Lv đồng thuận ghi nhận rằng cả 
Milrinone và Nitroglycerin đều tối ưu hóa phẫu 
trường rất tốt; tuy nhiên, nhóm dùng Milrinone 
cho thấy lượng máu mất trung vị trong mổ thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê so với Nitroglycerin.17,18

Bệnh nhân sẽ được sử dụng theo phương 
thức dò liều, để đưa CVP về dưới 5mmHg, 
hoặc là giảm 30 - 40% so với mức nền. Liều 
Nitroglycerin, 0,5 đến 2 mcg/kg/phút, hoặc áp 
dụng các liều bolus ngắt quãng từ 0,5 - 2 mg/
lần phối hợp với hạn chế dịch tinh thể dưới 
75 mL/giờ để duy trì CVP ổn định ở mức 2 - 4 
mmHg.16,17 Trong phẫu thuật cắt gan nội soi, 
do có sử dụng tư thế đầu cao và có bơm hơi 
ổ bụng, liều Nitroglycerin cần để đạt được CVP 
đích rất thấp, trung bình chỉ 1,2 ± 0,4 mcg/kg/
phút.19 Đối với Milrinone-một chất ức chế men 
phosphodiesterase-3 vừa có tác dụng giãn 
mạch hệ thống vừa hỗ trợ co bóp cơ tim-các tác 
giả thường áp dụng liều bolus khởi đầu 50 mcg/
kg trong 10 phút, sau đó duy trì truyền tĩnh mạch 
liên tục ở mức 0,25 đến 0,75 mcg/kg/phút.17,18 

So sánh về tác dụng của Milrinone và 
Nitroglycerin, Milrinone có vẻ có ưu thế hơn về 
kiểm soát mất máu với lượng máu mất trung 
bình là 191,8 ± 57,8 mL thấp hơn nhóm sử dụng 
Nitroglycerin là 243,1 ± 66,7 mL (p < 0,05). Đồng 
thời, tỷ lệ tổn thương thận cấp hậu phẫu xuống 
còn 4,0% so với mức 8,0% của Nitroglycerin (p 
> 0,05).17 Giải thích cho hiện tượng này, các tác 
giả đưa ra giả thiết, Nitroglycerin là tác nhân 
giãn mạch trực tiếp và gây giãn mạch toàn bộ 
cả hệ thống tiểu động mạch, tĩnh mạch. Điều 
này gây sụt giảm sâu áp lực động mạch trung 
bình và có thể làm giảm tưới máu thận. Trong 
khi đó, Milrinone hoạt động theo cơ chế ức chế 
men phosphodiesterase-3, mang lại hiệu ứng 
kép “inodilator”. Thuốc vừa giãn hệ mạch tạng 
để hạ tiền gánh, vừa tăng cường sức co bóp cơ 
tim để bảo tồn cung lượng tim và thể tích nhát 
bóp, nên vẫn duy trì được tưới máu thận. Với 
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những kết quả này, milrinone có thể là 1 lựa 
chọn hợp lí hơn là nitroglycerin. 

Nhóm giảm CVP bằng điều chỉnh chiến 
lược thông khí 

CVP chịu ảnh hưởng của áp lực trong lồng 
ngực. Chính vì vậy, một số tác giả đề xuất kiểm 
soát áp lực tĩnh mạch trung tâm thông qua các 
biện pháp điều chỉnh thông khí. Hasegawa và 
cộng sự giảm áp lực trong lồng ngực bằng cách 
giảm thông khí đơn thuần với thể tích khí lưu 
thông còn 4 mL/kg và tăng tần số thở 15 lần/
phút, biện pháp này giúp làm giảm CVP rõ rệt 
(p = 0,007), nhưng lại không giảm được mất 
máu (cả 2 nhóm mất máu với trung vị 630 mL 
(p = 0,44). Tác giả lí giải rằng thông khí thể 
tích thấp đã khiến bệnh nhân bị ưu thán với 
EtCO2 tăng đến 50 mmHg, có thể đã làm giãn 
các xoang gan và làm mất máu do giãn mạch 
gan.20 Nghiên cứu khác của của Iguchi, trong 
đó tác giả bỏ hoàn toàn áp lực dương cuối kỳ 
thở ra (đưa PEEP về 0 cmH2O), giúp làm giảm 
mất máu và rút ngắn thời gian phẫu thuật so 
với nhóm thông khí tiêu chuẩn duy trì PEEP 5 
cmH2O. Phân tích hồi quy đa biến từ nghiên 
cứu này cũng tái khẳng định chế độ thông khí 
áp lực dương thấp và chỉ số CVP trung vị là 
hai yếu tố độc lập quyết định trực tiếp đến 
tổng lượng máu mất của bệnh nhân trên phẫu 
trường.21 Các nghiên cứu này cũng không ghi 
nhận tình trạng tăng biến chứng phổi sau mổ ở 
những BN được đưa vào nghiên cứu. 

Xu hướng sử dụng các thông số huyết 
động khác thay cho CVP để giảm thiểu mất 
máu trong cắt gan

Từ thời điểm phương án này được giới 
thiệu đầu tiên vào những năm 1990, những tiến 
bộ về kỹ thuật theo dõi huyết động trong gần 30 
năm qua đã cho thấy những bất cập nhất định 
trong quá trình theo dõi CVP. Một vài tác giả đã 
có những đề xuất sử dụng các thông số huyết 
động khác làm đích để giảm chảy máu trong 

phẫu thuật cắt gan. 

Redondo và cộng sự chỉ ra rằng CVP có 
độ nhạy rất thấp khi chỉ phát hiện được 10,8% 
(22/222) trường hợp giảm thể tích tuần hoàn 
thực tế, trong khi chỉ số thể tích cuối tâm trương 
toàn bộ (GEDV) của PiCCO nhận diện chính 
xác tới 58,1% (129/222) trường hợp thiếu 
dịch thực sự. Sử dụng GEDV giúp kiểm soát 
lượng máu mất diện cắt ở mức tối ưu là 189 mL 
mà không gây suy giảm chức năng thận hậu 
phẫu.22 Tuy nhiên, nhược điểm của phương án 
này là phải sử dụng PiCCO có mức độ xâm lấn 
và chi phí cao hơn CVP đơn thuần. 

Một cách tiếp cận khác ít xâm lấn hơn đó là 
sử dụng biến thiên thể tích nhát bóp (SVV) với 
ngưỡng mục tiêu SVV > 12%, từ đó giúp tránh 
được biến chứng của đặt catheter tĩnh mạch 
trung ương.23 Choi và cộng sự chứng minh 
rằng việc duy trì đích SVV cao (10 - 20%) bằng 
cách hạn chế dịch truyền Furosemide (trung vị 
20 mg) đã giúp giảm lượng mất máu trung bình 
từ 836 +/- 341 mL xuống còn 476 +/- 131 mL (p 
< 0,001) mà hoàn toàn không gây tổn thương 
thận cấp hay làm gia tăng các biến cố tụt huyết 
áp chu phẫu.24 Chirnoaga lại cho rằng vẫn nên 
duy trì SVV < 13% vì giúp kiểm soát mất máu 
mà vẫn duy trì lưu lượng nước tiểu của BN 
trong mổ.25

Một số tác giả cũng đang phát triển các mô 
hình hướng dẫn kiểm soát dịch tự động trong 
phẫu thuật cắt gan tuy nhiên cỡ mẫu và kết quả 
còn hạn chế.26

III. KẾT LUẬN 
Tổng quan y văn khẳng định chiến lược duy 

trì áp lực tĩnh mạch trung tâm thấp là một can 
thiệp hiệu quả giúp giảm lượng máu mất trong 
phẫu thuật cắt gan. CVP thấp có thể được thực 
hiện bằng cách sử dụng đơn độc hoặc phối 
hợp các cơ chế: tạo trạng thái thiếu dịch tuyệt 
đối (hạn chế dịch truyền, lợi tiểu cưỡng ép, 
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trích máu chủ động), tái phân bố dòng máu hệ 
thống bằng thuốc giãn mạch, hoặc can thiệp 
cơ học qua điều chỉnh thông số thông khí áp 
lực dương. Trong đó, hướng tiếp cận sử dụng 
thuốc giãn mạch, đặc biệt là Milrinone với hiệu 
ứng kép “inodilator”, đang cho thấy ưu thế hơn 
nhờ khởi phát tác dụng nhanh chóng, có thể dò 
liều, kết thúc tác dụng sớm khi huyết động ảnh 
hưởng quá mức và đặc biệt bảo tồn tốt cung 
lượng tim và duy trì tưới máu thận. Đối với can 
thiệp thông khí, phương án giảm PEEP có thể 
hỗ trợ hạ CVP hiệu quả, còn sử dụng thông 
khí thể tích thấp thì cần lưu ý tránh để xảy ra 
tình trạng ưu thán vì có thể gây tác dụng ngược 
làm giãn mạch gan và gia tăng xuất huyết. Xu 
hướng quản lý dịch chu phẫu hiện nay có gợi 
ý sử dụng biến thiên thể tích nhát bóp (SVV) 
và thể tích cuối tâm trương toàn bộ (GEDV) để 
thay thế cho CVP, tuy nhiên các bằng chứng 
về khía cạnh này còn hạn chế và đòi hỏi cần 
nghiên cứu thêm.
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Summary
CONTROLLED LOW CENTRAL VENOUS PRESSURE TO REDUCE 

BLOOD LOSS IN LIVER RESECTION: A NARRATIVE REVIEW
Blood loss control during hepatectomy affects clinical outcomes. The strategy of maintaining low 

central venous pressure (CVP) is implemented to reduce bleeding by decreasing sinusoidal hydrostatic 
pressure in the liver. This systematic review consolidates methods for CVP reduction to control blood 
loss during hepatectomy. A narrative review was conducted through PubMed/MEDLINE search up to 
February 2026. Keywords: low CVP, hepatectomy, blood loss. CVP-reduction measures are categorized 
into two groups. The absolute hypovolemia group (fluid restriction, diuretics, volume-reducing 
phlebotomy) achieves target CVP rapidly and effectively reduces blood loss but may prolong hospital 
length of stay. The fluid redistribution group using vasodilators achieves success rates of 85 – 92%; 
Milrinone appears superior to Nitroglycerin due to its dual vasodilatory and inotropic effects. Adjusting 
ventilation reduces CVP effectively but should avoid hypercapnia-induced hepatic vasodilation.

Keywords: Hepatectomy, low central venous pressure, vasodilators, perioperative blood loss.


