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Abstract: Background: Hepatic cysts of significant volume present technical challenges regarding 

surgical exposure and postoperative recovery. This study evaluates the clinical characteristics and 

outcomes of laparoscopic deroofing. Methods: A descriptive case series was conducted on six 
patients with giant simple hepatic cysts. Data regarding clinical presentations, imaging, 

intraoperative maneuvers, and postoperative recovery trajectories were analyzed. Results: The 

cohort comprised 6 patients (4 females, 2 males) aged 48–71 years. Cysts were predominantly 

located in the posterosuperior segments (S7, S8) in 66.7% of cases. All cysts exceeded 70 mm in 

maximal diameter (range: 73–108 mm), with 33.3% exhibiting turbid fluid. Preoperative liver 

function remained stable (mean AST/ALT: 24.3/22.1 U/L; total bilirubin: 8.5 µmol/L). 

Laparoscopic deroofing with Ligasure was successfully performed in 100% of cases. For one patient 

(16.7%), a 90-degree left lateral decubitus position was utilized to optimize exposure of deep-seated 

lesions. The mean postoperative hospital stay was 3.3 days (range: 2–4 days). No complications or 

symptomatic recurrences were observed during follow-up. Conclusions: Laparoscopic deroofing 

using Ligasure is a safe and effective intervention for giant hepatic cysts. Strategic intraoperative 

positioning optimizes surgical exposure and accelerates functional recovery. 
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Tóm tắt: Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm lâm sàng và kết quả phẫu thuật nội soi cắt chỏm nang gan 

bằng dao Ligasure. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả chùm 6 ca bệnh nang gan lớn. Ghi nhận các 

thông số lâm sàng, kỹ thuật và kết quả hậu phẫu. Kết quả: Độ tuổi bệnh nhân từ 48 – 71 tuổi (4 nữ, 

2 nam). Các nang đều có kích thước lớn >70 mm (lớn nhất 108 mm), chủ yếu nằm tại hạ phân thùy 

S7, S8 (66,7%). Dịch nang đục chiếm 33,3%. Trước mổ, chức năng gan ổn định với GOT/GPT trung 

bình 24,3/22,1 U/L và Bilirubin TP 8,5 µmol/L. 100% bệnh nhân được phẫu thuật bằng dao Ligasure 

thành công. Trong đó, 1 ca (16,7%) được đặt tư thế nghiêng trái 90 độ để bộc lộ nang vị trí khó. Nhờ 

áp dụng ERAS, thời gian nằm viện trung bình rút ngắn còn 3,3 ngày (từ 2 – 4 ngày). Sau mổ, 100% 

bệnh nhân hết triệu chứng lâm sàng, không ghi nhận biến chứng hay tái phát tại thời điểm tái khám. 

Kết luận: Phẫu thuật nội soi cắt chỏm nang bằng Ligasure là phương pháp an toàn. Việc thay đổi tư 

thế linh hoạt giúp tối ưu hóa hiệu quả điều trị. 

Từ khóa: Nang gan, Phẫu thuật nội soi, Ligasure, ERAS, Gan phải. 

1. Mở đầu
*
 

Nang gan không do ký sinh trùng hay nang 

gan đơn thuần xảy ra ở khoảng 2,5% đến 18,0% 

dân số; chúng có thể biểu hiện dưới dạng đơn độc 

(nang đơn độc khổng lồ - SGC) hoặc đa nang 
(bệnh gan đa nang - PLD, một tình trạng di 

truyền), ở một thùy hoặc cả hai thùy, chỉ khu trú 

ở gan hoặc đồng thời ở một hoặc cả hai thận [1-
3]. Tỷ lệ hiện mắc tăng dần theo tuổi và phổ biến 

hơn ở phụ nữ trong độ tuổi từ 60 đến 70 [3-5]. 

Về đặc điểm bệnh học, nang gan đơn thuần là các 

cấu trúc dạng nang, được bao phủ bởi một lớp 
biểu mô đơn thuần với nội dung là chất lỏng 

________ 
* Tác giả liên hệ. 
   Địa chỉ email: tranqueson.ump@vnu.edu.vn 

   https://doi.org/10.25073/2588-1132/vnumps.5016 

trong suốt [3, 4]. Chúng không thông với đường 

mật; lành tính và không trở thành ác tính [6, 7]. 

Do đó, nang gan đơn thuần thường không cần 
điều trị; việc quản lý hầu hết các nang đơn thuần 

dựa trên nguyên tắc "chờ và theo dõi" (“Wait-

and-see”) [8-10]. 
Tuy nhiên, có bằng chứng cho thấy một số 

nhóm bệnh nhân sẽ có lợi từ phẫu thuật đối với 

nang có kích thước lớn (thường > 7 cm); nang 
gây triệu chứng đau tức hạ sườn phải, chèn ép cơ 

quan lân cận hoặc có biến chứng như nhiễm 

trùng, xuất huyết và vỡ nang [9, 11]. Hiện nay, 

phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt chỏm nang đã trở 
thành "tiêu chuẩn vàng" thay thế mổ mở nhờ ưu 
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điểm ít xâm lấn, giảm đau và phục hồi nhanh 

theo phác đồ ERAS [10, 12-14]. Tuy nhiên, thực 
tế điều trị vẫn đối mặt với nhiều thách thức. Tỷ 

lệ tái phát sau mổ vẫn dao động từ 5% đến 20%, 

chủ yếu do việc cắt chỏm nang không đủ rộng. 
Đặc biệt, các nang nằm ở vị trí khó tiếp cận như 

hạ phân thùy VII, VIII vẫn là rào cản kỹ thuật 

lớn do hạn chế tầm nhìn và nguy cơ tổn thương 

các mạch máu, đường mật lớn [15, 16]. Ngoài ra, 
việc phân biệt nang đơn thuần với u nang tân sinh 

trước mổ đôi khi vẫn là một thách thức đối với 

các nhà lâm sàng [3, 17, 18].  
Tại Việt Nam, việc tổng kết kinh nghiệm xử 

lý các nang ở vị trí khó qua nội soi vẫn đóng vai 

trò quan trọng trong việc nâng cao chất lượng 
điều trị. Thông báo này nhằm mục tiêu đánh giá 

kết quả điều trị và rút ra kinh nghiệm kỹ thuật qua 

6 ca bệnh được thực hiện bởi một phẫu thuật viên. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các ca bệnh được chẩn đoán nang gan đơn 

thuần kích thước lớn và được điều trị bằng phẫu 

thuật nội soi cắt chỏm nang được thực hiện bởi 
một phẫu thuật viên từ tháng 11/2022 đến 

11/2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: bao gồm các bệnh nhân 

có nang gan với đường kính lớn nhất > 70 mm 
hoặc có các triệu chứng lâm sàng dai dẳng (đau 

tức hạ sườn phải, đầy bụng), được xác định qua 

chụp cắt lớp vi tính (CLVT) hoặc cộng hưởng  
từ (MRI). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Mô tả một loạt ca bệnh. Nghiên cứu tập trung 

đánh giá đặc điểm lâm sàng, một số xét nghiệm 

máu, đặc điểm nang (kích thước, vị trí, số lượng 
nang); phương pháp mổ, kết quả điều trị (thời 

gian mổ, thời gian nằm viện, biến chứng).  

Chuẩn bị trước mổ: Tất cả người bệnh đều 
được thực hiện các xét nghiệm thường quy tiền 

phẫu, bao gồm: tổng phân tích tế bào máu, đông 

máu toàn bộ và đánh giá chức năng gan (AST, 
ALT, Bilirubin). Chức năng tim mạch được đánh 

giá qua điện tâm đồ và siêu âm tim (chỉ số EF%) 

để đảm bảo an toàn cho cuộc mổ. Kháng sinh dự 
phòng được sử dụng đường tĩnh mạch trước thời 

điểm rạch da.  

Kỹ thuật phẫu thuật: phẫu thuật được thực 
hiện khi bệnh nhân đã được gây mê toàn thân và 

đặt ở tư thế nằm ngửa. Phẫu thuật viên đứng ở 

bên trái bệnh nhân, trợ lý và điều dưỡng dụng cụ 

đứng ở bên phải, và trợ lý cầm camera đứng bên 
cạnh phẫu thuật viên (Hình 1). Bơm phúc mạc 

với khí CO2 ở áp suất 12 mmHg. Trocar-10 mm 

được đặt qua rốn để cho camera nội soi; 1 trocar-
10 mm khác đặt tại vùng thượng vị làm kênh 

thao tác; một hoặc hai trocar-5 mm được đặt tùy 

theo vị trí của nang (Hình 1a).  
Tuy nhiên, đối với các nang nằm sâu ở hạ 

phân thùy mặt sau - trên (S7, S8), tư thế nằm 

nghiêng trái 90 độ được áp dụng để tận dụng 

trọng lực làm gan đổ về bên trái, giúp bộc lộ rõ 
vùng vòm hoành và phẫu trường (Hình 1b). 

Sau khi xác định được vị trí nang, gỡ dính 

bộc lộ nang, dịch nang được hút và làm xẹp 
nang. Cắt vỏ nang (pericystectomy) được thực 

hiện bằng dao LigaSure™ Maryland và móc 

điện L (L-Hook) nội soi đến nhu mô gan lành. 

Cầm máu diện cắt và bệnh phẩm được cho vào 
túi nilon và lấy ra qua lỗ rốn.  

Xử lý phối hợp: với các nang thông nhau, các 

vách ngăn bên trong được mở thông triệt để. Ở 
ca bệnh tái phát, chúng tôi kết hợp đốt điện niêm 

mạc thành nang để tiêu hủy lớp biểu mô tiết dịch.  

Chúng tôi thường đặt một dẫn lưu silicon vào 
hốc nang trước khi đóng các lỗ trocar và được rút 

trong vòng 24 – 48 tiếng sau mổ.  

Một số định nghĩa: Nang tồn dư (Residual): 

tồn tại trong 3 – 6 tháng; khoang nang chưa từng 
xẹp hoàn toàn sau mổ; nguyên nhân do kỹ thuật 

cắt chỏm nang chưa đủ rộng, hoặc tại vị trí nang 

khó tiếp cận thường là ở phía trên (S7,8, 4a); 
Nang tái phát (Recurrent): xuất hiện lại sau 6 

tháng; khoang nang đã xẹp/biến mất hoàn toàn 

(trên siêu âm, CLVT hoặc MRI) sau đó mới xuất 
hiện lại; nguyên nhân do dính tạng, mạc nối  

lớn làm đóng kín miệng cắt chỏm nang cũ theo 

thời gian. 
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Hình 1. Vị trí đặt trocar. Các vị trí đặt trocar phụ thuộc vào vị trí của nang gan mà người bệnh nằm ngửa (a), 

hoặc nằm nghiêng trái 90 độ khi mổ nang gan tái phát nằm ở phía sau (ca số 4) (b). 

2.3. Chăm sóc hậu phẫu và theo dõi 

Tuân thủ phác đồ ERAS, ưu tiên vận động 

sớm và bắt đầu ăn nhẹ trong vòng 24 giờ đầu. 
Tiêu chuẩn ra viện bao gồm các dấu hiệu sinh 

tồn ổn định, kiểm soát đau tốt bằng đường uống 

và dung nạp được chế độ ăn thông thường, không 
biến chứng. Bệnh nhân được hẹn tái khám để 

đánh giá sự hết triệu chứng và kiểm tra tái phát 

qua siêu âm sau xuất viện một tháng. 

2.4. Xử lý số liệu 

Số liệu được quản lý bằng phần mềm SPSS 
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Biến định 

lượng được tính và so sánh dưới dạng Ⱦ ± SD, 

thống kê tần số và tỷ lệ phần trăm với các biến 
ngẫu nhiên. 

3. Kết quả 

Đa số các nang lớn có vị trí giải phẫu nằm ở 

phân thùy sau - trên gan phải như S7, S8 (4/6 ca). 
Đây là khu vực khó bộc lộ do nằm sâu dưới vòm 

hoành và thường có tình trạng viêm dính. Tất cả 

các nang trong nghiên cứu đều có kích thước lớn 
(>70 mm), cao nhất lên đến 108 mm; 2/6 ca có 

dịch đục (nghi nhiễm trùng) chiếm 33,3%  

(Bảng 1). 
Mặc dù nang gan có kích thước khổng lồ gây 

đau tức, nhưng chức năng gan (GOT, GPT, 

Bilirubin) của tất cả bệnh nhân đều duy trì trong 

giới hạn bình thường, không gây hủy hoại tế bào 
gan (Bảng 2). 

Một người bệnh thay đổi sang nằm nghiêng 

trái 90 độ để bộc lộ các nang nằm rất sâu phía 
sau gan; thời gian nằm viện ngắn (trung bình 3,3 

ngày). *còn nang sau 6 tháng (Bảng 3). 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh học của 6 ca bệnh 

STT Tên bệnh nhân Tuổi/Giới Vị trí nang 
Kích thước lớn nhất 

(mm) 

Tính chất dịch nang (trên 

CLVT/Trong mổ) 

1 Phạm Thị H 61/Nữ S7 84 x 76 Trong, đồng nhất  

2 Trần Xuân B 48/Nam S7 (Đa nang) 79 x 89 Trong  

3 Tạ Thị L 60/Nữ S7, S8 70 x 85 Đục, nghi ngờ nhiễm trùng  

4 Kim Thị S 71/Nữ S6 (Tái phát) 76 x 77 Đục  

5 Nguyễn Thị H 69/Nữ S6, S4b, S2 76 x 79 Trong  

6 Vũ Công Đ 66/Nam S7, S2 73 x 108 Trong  
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Bảng 2. Các chỉ số xét nghiệm máu trước phẫu thuật 

Chỉ số Hồng cầu (T/L) Bạch cầu (G/L) GOT/GPT (U/L) 
Bilirubin TP 

(µmol/L) 

Giá trị trung bình 4,80  6,49  24,3/22,1  8,5  

Khoảng biến thiên 4,12 – 6,62 4,85 – 8,50 (17-35)/(13-37) 7,0 – 11,0 

Bảng 3. Đặc điểm phẫu thuật và thời gian hồi phục 

STT Phương pháp Tư thế bệnh nhân Xử lý phối hợp Nằm viện (ngày) 

1 Cắt chỏm nang Nằm ngửa  Không  4 

2 Cắt chỏm nang Nằm ngửa  Cắt túi mật  2 

3 Cắt chỏm nang  Nằm ngửa  Mở thông 2 nang  4 

4 Cắt chỏm nang  Nghiêng trái 90 độ  Đốt điện niêm mạc  4 

5 Cắt chỏm nang*  Nằm ngửa  Không  3 

6 Cắt chỏm nang* Nằm ngửa  Không  3 

4. Bàn luận 

Về chỉ định và mục tiêu điều trị: nghiên cứu 

của chúng tôi trên 6 trường hợp cho thấy nang 
gan đơn thuần thường không kèm theo sự bất 

thường về chức năng gan (Bảng 2). Tuy nhiên, 

khi các nang này giãn rộng, chúng sẽ gây ra các 

triệu chứng cơ năng như đau tức hạ sườn phải, 

đầy bụng. Các biến chứng như nhiễm trùng dịch 

nang (ca số 3 và 4) hoặc nguy cơ xuất huyết trong 
nang (ca số 3) (Hình 2), hoặc có sỏi túi mật kèm 

theo (Hình 3) là những chỉ định mổ bắt buộc.  

 

Hình 2. Chẩn đoán và điều trị nang gan qua phẫu thuật nội soi (BN số 2 – Trần Xuân B – mổ 2/2022). (a) Hình 

ảnh CT-scan bụng cho thấy nang gan đơn thuần kích thước lớn tại hạ phân thùy VII; (b) Nang dính vào vòm 

hoành, được bộc lộ bằng các dụng cụ nội soi; (c) Kiểm tra mặt dưới gan, nang chưa dính vào túi mật; (d) 

Kiểm tra hốc nang sau mổ: diện cắt sạch, không chảy máu hay rò mật. 
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Về phương pháp, chọc hút dịch đơn thuần 

thường dẫn đến tái phát 100% trong thực tế lâm 
sàng. Phương pháp chọc hút kết hợp tiêm xơ 

cũng cho thấy tỷ lệ thành công ngắn hạn hạn chế 

và có nguy cơ hình thành áp xe [5, 18, 19]. Mục 

tiêu chính của điều trị phẫu thuật đối với nang 

khổng lồ là giải áp nang và tránh tái phát [20, 
21]. Hiện nay, phẫu thuật nội soi cắt chỏm nang 

(unroofing) đã trở thành lựa chọn phổ biến và tiêu 

chuẩn nhờ tính an toàn và hiệu quả [1, 13, 15].  

 

Hình 3. Hình ảnh nội soi và bệnh phẩm phẫu thuật điều trị gan đa nang kèm sỏi túi mật (BN số 5 – Nguyễn Thị 

H, mổ 2/2025). (a) Hình ảnh nội soi bộc lộ nang gan kích thước lớn (76x79 mm) nằm tại hạ phân thùy VI, 

ngay sát giường túi mật.  (b) Kỹ thuật cắt chỏm nang bằng dao Ligasure; phẫu trường khô, bộc lộ rõ cấu trúc 

nhu mô gan lành xung quanh.  (c) Xử lý các nang nhỏ phối hợp tại các phân thùy S4b, S2.  (d) Bệnh phẩm sau 

mổ gồm túi mật viêm mạn tính chứa sỏi nhỏ và phần vỏ nang gan đã được cắt bỏ. 

Thử thách tại các phân thùy mặt sau - trên 
(S7, S8). Theo y văn truyền thống, phẫu thuật nội 

soi nang gan thường bị giới hạn ở các phân thùy 

trước – bên [10]. Các tổn thương nằm ở mặt sau 
hoặc phía trên (phân thùy I, VII, VIII) từ lâu đã 

được coi là những vị trí khó tiếp cận qua nội soi 

do hạn chế về tầm nhìn và khó khăn trong kiểm 
soát chảy máu [9, 10, 16]. Các nguyên nhân phổ 

biến nhất dẫn đến việc phải chuyển mổ mở bao 

gồm nang nằm sâu trong nhu mô, vị trí tại phân 

thùy VI, VII, VIII, hoặc tổn thương đường mật 
lớn [1, 16]. Tuy nhiên, kết quả từ 6 ca bệnh của 

chúng tôi cho thấy kết quả điều trị các nang ở 
phân thùy sau trên (S7, S8 chiếm 4/6 ca) tương 

đương với các vị trí thuận lợi về mặt thời gian 

mổ, lượng máu mất và thời gian nằm viện. 100% 
các ca của chúng tôi đều thực hiện thành công 

qua nội soi mà không có ca nào phải chuyển  

mổ mở. 
Kinh nghiệm kỹ thuật và dự phòng tái phát: 

Để ngăn ngừa tái phát, y văn thường khuyến cáo 

thực hiện cắt bỏ rộng rãi chỏm nang cùng với 

phần nhu mô gan liền kề, thậm chí cắt bỏ phần 
gan phân thùy bên [20]. Việc sử dụng dao năng 
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lượng Ligasure trong suốt 6 ca bệnh là yếu tố 

then chốt giúp hàn kín các mạch máu nhỏ và 
đường mật phụ trên thành nang, đảm bảo phẫu 

trường khô và an toàn. Đặc biệt, ở các ca khó như 

ca số 4 (nang tái phát), chúng tôi đã thay đổi tư 

thế bệnh nhân nằm nghiêng trái 90 độ và kết hợp 
đốt điện niêm mạc thành nang để tiêu hủy lớp 

biểu mô tiết dịch còn sót lại (Hình 4).  

 

 

Hình 4. Phẫu thuật nội soi điều trị nang gan tái phát tại vị trí khó (BN số 4 – Kim Thị S, mổ 8/2024). (a) Hình 

ảnh cắt lớp vi tính cho thấy nang gan tái phát kích thước lớn (76x77 mm) tại hạ phân thùy VI, nằm sâu ở mặt 

sau gan. (b) Hình ảnh nội soi bộc lộ nang trong tư thế bệnh nhân nằm nghiêng trái 90 độ; quan sát thấy dịch 

nang trong và tình trạng viêm dính phức tạp với thành bụng và cơ hoành do tiền sử mổ cũ. (c) Kỹ thuật cắt bỏ 
triệt để chỏm nang (mũi tên trắng) kết hợp đốt điện niêm mạc giúp tiêu hủy lớp biểu mô tiết dịch nhằm ngăn 

ngừa tái phát. 

Đối với ca số 3 có hai nang thông nhau tại 

S7, S8, phẫu thuật viên cần bộc lộ và xử lý triệt 

để các vách thông ẩn bên trong (Hình 5).  

Theo y văn, một số phương pháp dự phòng 
tái phát có thể áp dụng như tiêm chất xơ vào lòng 

nang, đốt điện niêm mạc, dùng mạc nối lớn hoặc 

khâu dây chằng tròn vào thành nang sau khi cắt 
bỏ vỏ nang bằng nội soi nhưng các kết quả còn 

ít [2, 5, 14, 21].  

Phân biệt lành tính và ác tính: dù kết quả giải 
phẫu bệnh 100% các ca của chúng tôi là lành 

tính, việc loại trừ khả năng ác tính đồng thời là 

vô cùng quan trọng. Rất khó để phân biệt nang 

bẩm sinh với các khối u nang tân sinh trước mổ, 

ngay cả với kỹ thuật hình ảnh cải tiến [3, 7, 19, 
22]. Trong quá trình phẫu thuật, nếu quan sát 

thấy dịch nang có màu sắc bất thường (đục, xuất 

huyết) hoặc thành nang có nốt sùi, phẫu thuật 
viên nên cân nhắc thực hiện cắt gan thay vì chỉ 

cắt chỏm nang. 

Mặc dù kết quả thu được là khả quan, nghiên 
cứu này vẫn tồn tại một số hạn chế nhất định. 
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Đầu tiên, đây là nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh 

với cỡ mẫu nhỏ (n=6), do đó kết quả chỉ mang 
tính chất ghi nhận kinh nghiệm lâm sàng ban 

đầu, chưa có giá trị đại diện cho toàn bộ quần thể 

bệnh nhân nang gan. Thứ hai, thời gian theo dõi 
hậu phẫu và tái khám định kỳ của các bệnh nhân 

còn ngắn, chủ yếu tập trung vào đánh giá sự phục 

hồi sớm và cải thiện triệu chứng cơ năng. Cuối 

cùng, nghiên cứu thiếu nhóm đối chứng để so 
sánh trực tiếp hiệu quả của dao Ligasure với các 

thiết bị năng lượng truyền thống khác. Các 

nghiên cứu tiếp theo với cỡ mẫu lớn hơn và thời 
gian theo dõi dài hạn là cần thiết để đánh giá chính 

xác tỷ lệ tái phát và tính ưu việt của kỹ thuật. 

 

 

Hình 5. Đặc điểm đa nang gan nhiễm trùng và kỹ thuật xử lý nội soi (BN số 3 – Tạ Thị L, mổ 6/2024). (a) 

Hình ảnh CT-scan cho thấy nhiều nang lớn tập trung tại hạ phân thùy VII, VIII; dịch nang tăng tỷ trọng nghi 

ngờ nhiễm trùng hoặc chảy máu. (b) Hình ảnh nội soi bộc lộ hai nang lớn nằm sát nhau, thành nang viêm dày. 

5. Kết luận 

Phẫu thuật nội soi cắt chỏm nang là phương 
pháp an toàn, hiệu quả, ngay cả đối với các nang 

có vị trí khó tiếp cận như ở hạ phân thùy VII, 

VIII. Tuy nhiên, tư thế người bệnh cần thay đổi 
linh hoạt (nghiêng 90 độ) để bộc lộ rõ nang gan 

nằm phía sau. Tuy 100% bệnh nhân hết triệu 

chứng cơ năng, việc còn 2/6 ca (33,3%) có nang 

tồn dư sau 6 tháng cho thấy hạn chế của phương 
pháp cắt chỏm nang đơn thuần. Do đó cắt chỏm 

nang đủ rộng, xử lý triệt để niêm mạc nang hoặc 

cắt gan; đồng thời, bệnh nhân cần được duy trì 
theo dõi dài hạn để đánh giá chính xác tính bền 

vững của kết quả phẫu thuật. 

Lời cảm ơn 

Tác giả xin chân thành cảm ơn người bệnh 

và các đồng nghiệp đã hỗ trợ và tạo điều kiện 

thuận lợi trong quá trình thu thập dữ liệu và thực 
hiện nghiên cứu này. 
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