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SUMMARY 
Intrahepatic Portosystemic Venous Shunt (IPSVS) is a rare vascular anomaly defined as an abnormal communication between 

the intrahepatic portal vein and the systemic venous system or hepatic veins. Although often asymptomatic and discovered incidentally, 
IPSVS can lead to serious complications such as hepatic encephalopathy. Endovascular embolization has been demonstrated to be 
an effective and minimally invasive treatment option. We report a case of a 77-year-old female diagnosed with IPSVS who was 
successfully treated with transhepatic embolization using a vascular plug. This case highlights the crucial role of diagnostic imaging in 
identifying and classifying the shunt, as well as the effectiveness of embolization in improving the patient’s condition.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thông nối cửa - chủ trong gan (IPSVS) là một bất 
thường mạch máu hiếm gặp, đặc trưng bởi sự thông 
thương dai dẳng giữa tĩnh mạch cửa trong gan và hệ 
thống tĩnh mạch gan hoặc tĩnh mạch chủ thông qua một 
đường mạch máu bất thường [1] IPSVS có thể là bẩm 
sinh hoặc mắc phải [2], [3]. Do thường không có triệu 
chứng rõ ràng, IPSVS thường chỉ được chẩn đoán khi 
phát hiện tình cờ qua các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh 
như siêu âm Doppler, chụp cắt lớp vi tính (CT) hoặc cộng 
hưởng từ (MRI) [1]. Tuy nhiên, khi shunt có lưu lượng 
máu lớn, chúng có thể gây ra các triệu chứng lâm sàng 
đáng kể, trong đó phổ biến nhất là bệnh não gan (hepatic 
encephalopathy) do máu giàu độc tố từ ruột không đi qua 
gan để giải độc mà đi thẳng vào tuần hoàn hệ thống [1].... 
Các triệu chứng có thể bao gồm suy giảm trí nhớ, thay 
đổi hành vi và rối loạn ý thức [1].

Khi bệnh nhân có triệu chứng, đặc biệt là bệnh não 
gan, việc xem xét bít shunt là cần thiết [1]. Các phương 

pháp điều trị đã được báo cáo bao gồm phẫu thuật thắt 
hoặc nút mạch bằng nhiều tác nhân khác nhau [1], [3] 
[4]. Trong đó, can thiệp nút mạch được đánh giá là một 
phương pháp ít xâm lấn và hiệu quả [4]. Gần đây, việc 
sử dụng các thiết bị nút mạch thế hệ mới như Amplatzer 
Vascular Plug II (AVP II) đã cho thấy những ưu điểm vượt 
trội so với cuộn coil truyền thống, bao gồm định vị chính 
xác hơn, giảm thời gian thủ thuật và nguy cơ di lệch thấp 
hơn [1]. Bài báo này trình bày một trường hợp bệnh nhân 
cao tuổi được chẩn đoán IPSVS và được điều trị thành 
công bằng phương pháp nút mạch sử dụng Amplatzer, 
góp phần chia sẻ kinh nghiệm chuyên môn trong chẩn 
đoán và điều trị bệnh lý này.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH

Bệnh nhân nữ, 77 tuổi, bệnh nhân vào viện để tái 
khám định kỳ bệnh lý đái tháo đường, không có đau bụng 
hay sa sút trí tuệ, tiền sử không có viêm gan hay bệnh 
gan khác.
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Xét nghiệm máu ghi nhận một số thông số sau: 
Glucose máu 7.26 mmol/L,  AST (GOT): 41 U/L, ALT 
(GPT): 24 U/L, GGT: 25 U/L. Bilirubin toàn phần: 35.4 
umol/L.

ECG không ghi nhận bất thường. 

Lưu ý về xét nghiệm: Xét nghiệm ammonia, một 
chỉ số quan trọng trong đánh giá bệnh não gan liên quan 
đến shunt cửa chủ, không có sẵn tại bệnh viện chúng tôi 
để thực hiện cho ca bệnh này. 

Siêu âm bụng ghi nhận IPSVS cụ thể từ nhánh tĩnh 
mạch cửa trái đến tĩnh mạch gan trái.

Cắt lớp vi tính (CLVT) ghi nhận hình ảnh thông nối 
dạng phình mạch giữa tĩnh mạch cửa trái và tĩnh mạch 
gan trái. Đường kính tĩnh mạch cửa vào shunt đường 
kính 11mm, đường kính tĩnh mạch gan ra khỏi shunt 
là 10mm, đường kính đoạn phình lớn nhất là 22mm. 
Nghi ngờ có tình trạng giảm khẩu kính tĩnh mạch cửa, 
cụ thể, đường kính tĩnh mạch cửa gốc nhánh phân thùy 
trước là 4.78mm,  đường kính tĩnh mạch cửa gốc nhánh 
phân thùy sau là  5.93mm, đường kính tĩnh mạch cửa 
đoạn gốc nhánh phân thùy giữa là 2.33mm, đường kính 
tĩnh mạch cửa đoạn gốc nhánh hạ phân thùy trái là 
3.36mm.

Hình 1. Siêu âm doppler trước can thiệp cho thấy dòng chảy tốc độ cao qua thông nối (A). Hình ảnh CLVT cho 
thấy đường kính gốc các nhánh tĩnh mạch cửa: tĩnh mạch cửa nhánh phân thùy trước 4.78mm (B), tĩnh mạch cửa nhánh 
sau 5.93mm (C), tĩnh mạch cửa nhánh phân thùy giữa 2.33mm (E), nhánh thùy trái (F). Hình dựng MIP cho thấy thông 
nối dạng phình mạch giữa tĩnh mạch cửa trái và tĩnh mạch gan trái, chỗ phình lớn nhất 22mm (D).

Bệnh nhân được tiến hành can thiệp xuôi dòng: 
sau khi gây tê tại chỗ, tiến hành chọc xuyên gan qua 
da vào tĩnh mạch cửa nhánh phân thùy trước, đặt 
sheath 9F. Chụp tĩnh mạch cửa chính qua ống thông 
Cobra 5F cho thấy: tĩnh mạch cửa thông thoáng, 
thông nối dạng phình mạch giữa tĩnh mạch cửa trái 
và tĩnh mạch gan trái tương ứng với hình ảnh CLVT.  
Sau đó một dù kim loại (Amplatzer Vascular Plug II) kích 
thước 16mm x 12mm được triển khai ở đoạn tĩnh mạch 

cửa trái đi vào qua ống thông Neuron MAX 6F 088. Sau 
khi bơm kiểm tra thấy không còn thông nối. Dù kim loại 
được tháo rời với dây dẫn đẩy. Chụp tĩnh mạch cửa kiểm 
tra sau nút mạch cho thấy không còn thấy thông nối cửa 
- chủ trong gan, và dòng thuốc cản quang về  tĩnh mạch 
cửa hai bên hoàn toàn. Sheath và các ống thông được 
rút ra ngoài và bít đường chọc xuyên gan bằng 1,5ml keo 
sinh học kết hợp lipiodol tỷ lệ 2:1.

 
Xét nghiệm máu ghi nhận một số thông số sau: Glucose máu 7.26 mmol/L,  AST (GOT): 41 
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Nghi ngờ có tình trạng giảm khẩu kính tĩnh mạch cửa, cụ thể, đường kính tĩnh mạch cửa gốc 
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Ảnh 1. Siêu âm doppler trước can thiệp cho thấy dòng chảy tốc độ cao qua thông nối (A). Hình 
ảnh CLVT cho thấy đường kính gốc các nhánh tĩnh mạch cửa: tĩnh mạch cửa nhánh phân thùy 
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2.33mm (E), nhánh thùy trái (F). Hình dựng MIP cho thấy thông nối dạng phình mạch giữa tĩnh 
mạch cửa trái và tĩnh mạch gan trái, chỗ phình lớn nhất 22mm (D). 
 
Bệnh nhân được tiến hành can thiệp xuôi dòng: sau khi gây tê tại chỗ, tiến hành chọc xuyên gan 
qua da vào tĩnh mạch cửa nhánh phân thùy trước, đặt sheath 9F. Chụp tĩnh mạch cửa chính qua 
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mạch cửa trái và tĩnh mạch gan trái tương ứng với hình ảnh CLVT.  
Sau đó một dù kim loại (Amplatzer Vascular Plug II) kích thước 16mm x 12mm được triển khai 
ở đoạn tĩnh mạch cửa trái đi vào qua ống thông Neuron MAX 6F 088. Sau khi bơm kiểm tra thấy 
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Hình 2. Hình ảnh chụp DSA cho thấy tĩnh mạch cửa thông thoáng, thông nối dạng phình mạch giữa tĩnh mạch cửa 
trái và tĩnh mạch gan trái tương ứng với hình ảnh CLVT (A). Sau nút bằng một dù kim loại (Amplatzer Vascular Plug II), 
chụp tĩnh mạch cửa kiểm tra sau nút mạch cho thấy không còn thấy thông nối cửa - chủ trong gan (B)

• Theo dõi tại bệnh phòng: Bệnh nhân nằm nghỉ 
tại giường và bất động chân phải trong 6-8 giờ, được 
theo dõi toàn trạng (mạch, huyết áp) và tại chỗ chọc động 
mạch đùi phải, sử dụng thuốc giảm đau và chống nôn 
nếu có triệu chứng. Các phàn nàn từ bệnh nhân là đau 
vùng chọc xuyên gan, được xử trí với các thuốc giảm 
đau thông thường. Xét nghiệm chức năng gan ngày thứ 
5 sau can thiệp cho thấy Bilirubin toàn phần: 20.4 umol/l. 
Không ghi nhân các biến chứng lớn cho đến khi ra viên.

Sau khi xuất viện: Ngày thứ 35 sau can thiệp, xét 
nghiệm chức năng gan cho thấy Bilirubin toàn phần: 21 
umol/l. Siêu âm doppler không còn thấy dòng qua IPSVS. 
CT ghi nhận nhánh tĩnh mạch cửa phân thùy trước đoạn 
gốc đường kính 6.52mm, nhánh tĩnh mạch cửa phân thùy 
sau đoạn gốc đường kính 7.24mm, nhánh tĩnh mạch cửa 
phân thùy giữa đoạn gốc đường kính 3.52mm, nhánh 
tĩnh mạch cửa đoạn gốc phân thùy trái là 4.48mm.
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sau nút mạch cho thấy không còn thấy thông nối cửa - chủ trong gan, và dòng thuốc cản 
quang về  tĩnh mạch cửa hai bên hoàn toàn. Sheath và các ống thông được rút ra ngoài và bít 
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3.52mm, nhánh tĩnh mạch cửa đoạn gốc phân thùy trái là 4.48mm.

 
Ảnh 3. Siêu âm doppler sau can thiệp 35 ngày không còn thấy dòng chảy qua thông nối (A). 
Hình ảnh CLVT sau can thiệp 35 ngày cho thấy đường kính gốc các nhánh tĩnh mạch cửa: tĩnh 
mạch cửa nhánh phân thùy trước 6.52mm (B), tĩnh mạch cửa nhánh sau 7.24mm (C), tĩnh mạch 
cửa nhánh phân thùy giữa 3.52mm (D), nhánh thùy trái 4.48 (E). 
 
 
III. BÀN LUẬN 
IPSVS là một bệnh lý hiếm gặp của hệ mạch máu gan, có thể bẩm sinh hoặc mắc phải (1) (2). Sự 
phát triển của các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh tiên tiến như CT và cộng hưởng từ có thuốc tương 
phản đã giúp phát hiện các shunt này thường xuyên hơn, ngay cả khi chúng không gây triệu 
chứng rõ ràng (2) 
Phân loại và Chẩn đoán hình ảnh: Việc xác định và đặc điểm hóa các shunt cửa - chủ là vô 
cùng quan trọng đối với các bác sĩ X-quang và bác sĩ chuyên khoa gan (3). IPSVS có thể bị 
nhầm lẫn với các tổn thương tăng sinh mạch máu trên CT hoặc nang trên siêu âm nếu không sử 
dụng Doppler màu (2). Park và cộng sự. đã phân loại shunt tĩnh mạch cửa trong gan thành bốn 
loại hình thái (5) : 
• Type I: Một mạch máu lớn hình ống đơn độc với đường kính không đổi, nối tĩnh mạch cửa 
phải với tĩnh mạch chủ dưới. 
• Type II: Shunt ngoại vi, đặc trưng bởi một hoặc nhiều đường thông nối giữa các nhánh ngoại 
vi của tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch gan, trong một phân thùy gan cụ thể. 
• Type III: Thông nối dạng phình mạch giữa tĩnh mạch cửa ngoại vi và tĩnh mạch gan. Ca bệnh 
của chúng tôi với "tĩnh mạch cửa trái giãn lớn, cấp máu cho luồng thông về tĩnh mạch chủ qua 
tĩnh mạch gan trái, đường kính đoạn inflow khoảng 10-12mm rất phù hợp với phân loại Type III. 
Đây cũng là loại shunt phổ biến nhất trong một số loạt ca bệnh gần đây (2) (4) (5) . 
• Type IV: Nhiều thông nối lan tỏa giữa tĩnh mạch cửa ngoại vi và tĩnh mạch gan, ở cả hai thùy 
gan. 

Hình 3. Siêu âm doppler sau can thiệp 35 ngày không còn thấy dòng chảy qua thông nối (A). Hình ảnh CLVT sau 
can thiệp 35 ngày cho thấy đường kính gốc các nhánh tĩnh mạch cửa: tĩnh mạch cửa nhánh phân thùy trước 6.52mm 
(B), tĩnh mạch cửa nhánh sau 7.24mm (C), tĩnh mạch cửa nhánh phân thùy giữa 3.52mm (D), nhánh thùy trái 4.48 (E).
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III. BÀN LUẬN

IPSVS là một bệnh lý hiếm gặp của hệ mạch máu 
gan, có thể bẩm sinh hoặc mắc phải [1], [2]. Sự phát 
triển của các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh tiên tiến như 
CT và cộng hưởng từ có thuốc tương phản đã giúp phát 
hiện các shunt này thường xuyên hơn, ngay cả khi chúng 
không gây triệu chứng rõ ràng [2].

Phân loại và Chẩn đoán hình ảnh: Việc xác định và 
đặc điểm hóa các shunt cửa - chủ là vô cùng quan trọng 
đối với các bác sĩ X-quang và bác sĩ chuyên khoa gan [3]. 
IPSVS có thể bị nhầm lẫn với các tổn thương tăng sinh 
mạch máu trên CT hoặc nang trên siêu âm nếu không sử 
dụng Doppler màu [2]. Park và cộng sự. đã phân loại shunt 
tĩnh mạch cửa trong gan thành bốn loại hình thái [5]:

• 	 Type I: Một mạch máu lớn hình ống đơn độc 
với đường kính không đổi, nối tĩnh mạch cửa 
phải với tĩnh mạch chủ dưới.

• 	 Type II: Shunt ngoại vi, đặc trưng bởi một 
hoặc nhiều đường thông nối giữa các nhánh 
ngoại vi của tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch gan, 
trong một phân thùy gan cụ thể.

• 	 Type III: Thông nối dạng phình mạch giữa tĩnh 
mạch cửa ngoại vi và tĩnh mạch gan. Ca bệnh 
của chúng tôi với “tĩnh mạch cửa trái giãn lớn, 
cấp máu cho luồng thông về tĩnh mạch chủ qua 
tĩnh mạch gan trái, đường kính đoạn inflow 
khoảng 10-12mm rất phù hợp với phân loại 
Type III. Đây cũng là loại shunt phổ biến nhất 
trong một số loạt ca bệnh gần đây [2], [4], [5].

• 	 Type IV: Nhiều thông nối lan tỏa giữa tĩnh mạch 
cửa ngoại vi và tĩnh mạch gan, ở cả hai thùy gan.

Chẩn đoán hình ảnh như siêu âm Doppler, CT và 
MRI là công cụ không thể thiếu để xác định vị trí, kích 
thước, hình dạng và loại shunt, từ đó đưa ra kế hoạch 
điều trị phù hợp [3]. Đối với các shunt dạng phình mạch, 
việc đánh giá cẩn thận bằng CT hoặc MRI độ phân giải 
cao hoặc siêu âm Doppler màu là cần thiết để phân biệt 
với các tổn thương gan khác như di căn hoặc u máu [6]. 

Sinh bệnh học và Triệu chứng: Nguyên nhân của 
IPSVS vẫn chưa được hiểu rõ hoàn toàn, nhưng có hai 
giả thuyết chính: bẩm sinh và mắc phải [4]. Thuyết bẩm 
sinh cho rằng shunt là kết quả của sự tồn tại dai dẳng các 

đường thông nối tĩnh mạch phôi thai [2], [7], [8], [9]. Điều 
này được hỗ trợ bởi thực tế là hầu hết các shunt thường 
xảy ra ở thùy gan trái và không liên quan đến xơ gan [2].
Thuyết mắc phải cho rằng shunt phát sinh do tăng áp lực 
tĩnh mạch cửa, chấn thương hoặc vỡ túi phình tĩnh mạch 
cửa, thường gặp hơn ở bệnh nhân xơ gan [2]. Bệnh nhân 
trong ca lâm sàng này không có tiền sử bệnh gan mạn 
tính, gợi ý nguyên nhân bẩm sinh.

Mặc dù nhiều shunt không biểu hiện triệu chứng, các 
shunt lớn hoặc gây triệu chứng (như bệnh não gan, tăng 
amoniac máu) cần được điều trị [3]. Trong các ca bệnh 
có triệu chứng, bệnh não gan thường đi kèm với nồng độ 
ammonia máu cao do độc tố từ ruột bỏ qua gan [3]. 

Các đường tiếp cận và vật liệu nút mạch: Can 
thiệp nút mạch có thể được thực hiện qua nhiều đường 
tiếp cận khác nhau [4]:

• 	 Đường xuyên hồi tràng (Transileocolic/
Transmesenteric obliteration): Cung cấp 
khả năng kiểm soát ống thông dễ dàng qua 
đường tiếp cận thuận dòng, nhưng là kỹ thuật 
xâm lấn nhất, đòi hỏi rạch bụng và gây mê toàn 
thân hoặc ngoài màng cứng, tiềm ẩn nguy cơ 
dính ruột. Thường dành cho các trường hợp 
có nhiều shunt ở cả hai thùy gan hoặc khi các 
đường khác thất bại [4].

•	 Đường xuyên gan qua da (Percutaneous 
transhepatic obliteration): Hữu ích cho các 
shunt phân bố đối bên, cho phép kiểm soát 
ống thông tốt [4]. Mặc dù tương đối xâm lấn, 
nó là một lựa chọn hiệu quả. Biến chứng tiềm 
ẩn là chảy máu trong phúc mạc, có thể phòng 
ngừa bằng cách bít kín đường chọc bằng vật 
liệu nút mạch vĩnh viễn như vòng xoắn kim 
loại [4]. Trong ca bệnh này, đường xuyên gan 
đã được sử dụng thành công.

•	 Đường tĩnh mạch chủ ngược dòng 
(Retrograde transcaval obliteration): Là kỹ 
thuật ít xâm lấn nhất, nhưng có giới hạn về 
loại, số lượng và vị trí shunt. Thích hợp cho 
các shunt lớn, gần tĩnh mạch chủ dưới, cho 
phép đặt ống thông vào tĩnh mạch cửa chính 
một cách dễ dàng [4]. 
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Việc lựa chọn vật liệu nút mạch cần dựa trên kích 
thước và hình thái của shunt [1]. Coil thường được sử 
dụng cho các shunt có đường kính nhỏ [10]. Tuy nhiên, 
đối với các shunt lớn, việc sử dụng coil có thể tiềm ẩn nguy 
cơ di lệch vật liệu và gây tắc mạch ở vị trí không mong 
muốn [1]. Trong những trường hợp này, thiết bị Amplatzer 
Vascular Plug (AVP), đặc biệt là AVP II, là lựa chọn ưu tiên 
do là thiết bị tự giãn nở, nhiều đoạn và nhiều lớp, được 
báo cáo là cho kết quả nút mạch thành công cao hơn đối 
với các mạch máu đường kính lớn [11], [12], [13]... Mặc 
dù các nhà phát triển AVP II tuyên bố nó giảm đáng kể 
thời gian gây tắc mạch, nhưng trong một số trường hợp, 
cần sử dụng nhiều thiết bị AVP II để đạt được tắc hoàn 
toàn [1], [12]. Ca bệnh của chúng tôi đã sử dụng thành 
công một AVP duy nhất để bít hoàn toàn shunt.

Về lựa chọn đường kính AVP, theo Jorge E và cộng 
sự [14], để tăng khả năng gây huyết khối và ngăn ngừa sự 
di lệch, khuyến cáo chọn thiết bị AVP lớn hơn từ 30 đến 
50% so với đường kính ước tính của mạch máu cần nút. 
Trong ca bệnh của chúng tôi đường kính tĩnh mạch cửa 
trái đoạn đi vào phình mạch là 11mm, và đường kính AVP 
được lựa chọn là 16mm, nghĩa là lớn hơn khoảng 45%.

Về tỷ lệ thành công, theo hiểu biết của chung tôi 
chưa có tài liệu nghiên cứu riêng về tỷ lệ thành công 
riêng cho can thiệp nội mạch nút IPSVS, tuy nhiên theo 
theo Hyunkyung Yoo và cộng sự tỷ lệ thành công lên đến 
97,6% (40/41) khi dùng AVP nút tĩnh mạch cửa trước 
phẫu thuật cắt gan [15].

Thay đổi sau can thiệp: Sau nút mạch thành công, 
các triệu chứng lâm sàng liên quan đến shunt thường 
biến mất hoặc cải thiện rõ rệt [1]. Đặc biệt, nồng độ 
ammonia huyết thanh giảm đáng kể về mức bình thường 
[4] . Tuy nhiên, áp lực tĩnh mạch cửa có thể tăng lên đáng 
kể sau khi shunt bị bít đột ngột (ví dụ, từ 13 mm Hg lên 
27 mm Hg trong một ca bệnh khác [1]. Sự tăng áp lực 
này có thể tiềm ẩn nguy cơ gây ra các triệu chứng liên 
quan đến tăng áp lực tĩnh mạch cửa như cổ chướng và 
chảy máu giãn tĩnh mạch, do đó, việc theo dõi bệnh nhân 
sau nút mạch là rất quan trọng để phát hiện sớm và xử 
trí các biến chứng này [3], [10]. Trong trường hợp của 
bệnh nhân này, về chỉ định can thiệp, mặc dù lâm sàng 

chưa ghi nhận các triệu chứng của bệnh não gan, sự gia 
tăng amoniac máu cũng không được chứng minh do xét 
nghiệm không có sẵn tại bệnh viện chúng tôi, chỉ định nút 
IPSVS được chúng tôi cân nhắc dựa trên 3 yếu tố chính, 
đầu tiên là sự giảm chứng năng gan thể hiện qua tăng 
bilirubin toàn phần mà không trên nền bệnh lý xơ gan 
hay viêm gan. Thứ hai là hình ảnh khẩu kính các nhánh 
tĩnh mạch cửa nhỏ, đặc biệt là nhánh cho thùy gan trái. 
Cuối cùng là siêu âm tim có ghi nhận tình trạng tăng áp 
phổi. Cả 3 biểu hiện này kết hợp với việc bệnh nhân có 
tồn tại một IPSVS có thể được lý giải do việc một phần 
lưu lượng máu đi trực tiếp về tĩnh mạch chủ mà không đi 
qua nhu mô gan do đó làm giảm lưu lượng máu qua gan.

Bệnh nhân được tái khám vào 35 ngày sau can thiệp, 
không ghi nhận triệu chứng bất thường hay biến chứng. 
Chức năng gan cải thiện rõ rệt, thể hiện qua sự giảm nồng 
độ bilirubin toàn phần từ 35.4 µmol/L xuống còn 21 µmol/L. 
Siêu âm Doppler không còn thấy dòng chảy qua IPSVS. 
Trên CLVT ghi nhận IPSVS được bít hoàn toàn, không có 
dấu hiệu tái thông, đường kính các nhánh tĩnh mạch cửa 
đều tăng so với trước can thiệp: phân thùy trước từ 4.78 
mm lên 6.52 mm (+36.4%), phân thùy sau từ 5.93 mm lên 
7.24 mm (+22.1%), phân thùy giữa từ 2.33 mm lên 3.52 
mm (+51.1%), và phân thùy trái từ 3.36 mm lên 4.48 mm 
(+33.3%). Sự gia tăng khẩu kính này, đặc biệt ở nhánh phân 
thùy giữa, phản ánh sự cải thiện đáng kể dòng chảy và tưới 
máu nhu mô gan, minh chứng cho việc phục hồi tuần hoàn 
cửa sau khi loại bỏ IPSVS. Đây là bằng chứng khách quan 
cho thấy can thiệp nội mạch không chỉ bít IPSVS thành 
công mà còn góp phần cải thiện chức năng gan và giảm 
nguy cơ tiến triển bệnh não gan có triệu chứng lâm sàng 
qua việc loại bỏ nguyên nhân gây bệnh (IPSVS).

IV. KẾT LUẬN

Thông nối cửa - chủ trong gan là một bất thường 
mạch máu hiếm gặp nhưng có ý nghĩa lâm sàng quan 
trọng, đặc biệt khi gây ra các triệu chứng như bệnh não 
gan. Vai trò của chẩn đoán hình ảnh, đặc biệt là cắt lớp 
vi tính và chụp mạch xóa nền, là rấtquan trọng trong việc 
xác định, phân loại và lên kế hoạch can thiệp. Đồng thời 
can thiệp nội mạch là một phương pháp an toàn và hiệu 
quả đối với việc điều trị thông nối cửa - chủ trong gan.
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 TÓM TẮT 

Thông nối cửa - chủ trong gan (Intrahepatic Portosystemic Venous Shunt - IPSVS) là một bất thường mạch máu hiếm gặp, 
được định nghĩa là sự thông thương bất thường giữa tĩnh mạch cửa trong gan và hệ thống tĩnh mạch chủ hoặc tĩnh mạch gan. Mặc 
dù thường không có triệu chứng và được phát hiện tình cờ, IPSVS có thể gây ra các biến chứng nghiêm trọng như bệnh não gan. 
Can thiệp nút mạch đã được chứng minh là một phương pháp điều trị hiệu quả và ít xâm lấn. Chúng tôi báo cáo một trường hợp 
bệnh nhân nữ 77 tuổi được chẩn đoán thông nối cửa - chủ trong gan và được điều trị thành công bằng can thiệp nút mạch qua đường 
xuyên gan sử dụng dù kim loại. Ca bệnh này minh họa vai trò quan trọng của chẩn đoán hình ảnh trong việc xác định và phân loại 
shunt, cũng như hiệu quả của nút mạch trong việc cải thiện tình trạng bệnh.

Từ khóa: Thông nối cửa - chủ trong gan, Dù kim loại, Can thiệp nội mạch,
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